STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ACORDO DE NOTIFICACAO ELETRONICA

NOME DO PROCESSO NUMERO DO PROCESSO

NOME DO ASSISTENTE SOCIAL OU RESPONSAVEL PELO PROCESSO NO CONDADO NUMERO DO ASSISTENTE SOCIAL OU
RESPONSAVEL PELO PROCESSO

Este aviso confirma a sua decisdo de receber correspondéncia por meio de notificacéo
eletrdnica. Se vocé ndo quiser receber notificacdes eletrbnicas, ligue imediatamente para o
Departamento de Assisténcia social do Condado (County Welfare Department — CWD) ao

Como parte do acordo para receber notificacdes eletrbnicas vocé concordou em:

e Receber correspondéncia do CWD por meio de notificacdo eletrdnica. Que somente as familias
gue assinarem o Acordo de Notificacdo Eletrénica receberéo avisos para ver a correspondéncia
em sua conta on-line pessoal segura.

e Ler todas as notificagBes eletronicas enviadas a sua conta de e-mail e ver os documentos por
meio da sua conta on-line pessoal segura.

e Concordar em verificar a sua conta de e-mail com regularidade (recomenda-se no minimo a cada
trés dias) para garantir a leitura oportuna da correspondéncia com validade limitada.

e Concordar em manter o CWD informado de qualquer alteragdo no seu endereco de e-mail ao
preencher um novo Acordo de Notificagdo Eletrdnica em até dez dias apds a data da alteragéo.

by

e Entender que os avisos enviados a sua conta on-line pessoal segura serdo considerados
recebidos por vocé quando a notificagdo eletronica for recebida pelo seu e-mail, mesmo se néao
forem lidas.

¢ Que 0 CWD Ihe entregue uma coépia impressa de quaisquer documentos postados em sua conta
on-line pessoal segura se vocé a solicitar.

e Entender que o CWD voltara a enviar a correspondéncia tradicional impressa se as notificacdes
eletrbnicas enviadas ao seu e-mail ndo puderem ser recebidas pelo endereco de e-mail que vocé
forneceu.

¢ Que vocé pode parar de receber notificagBes eletrbnicas a qualquer momento. Para isso, basta
ligar para 0 CWD e informar da sua deciséo de voltar a receber a correspondéncia impressa.
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